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Asocierea dintre scleroza multiplă și patologia 
discovertebrală este posibilă, iar prezenţa celor două 
afecţiuni la același pacient ridică probleme difi cile de 
diagnostic și de decizie terapeutică. 
Scleroza multiplă (SM) este o afecţiune croni-
că a sistemului nervos central, caracterizată prin 
episoade de infl amaţie și demielinizare focală cu 
localizări multiple, diseminate în timp, ce implică 
mecanisme autoimune îndreptate împotriva protei-
nelor mielinei, dar și un proces de degenerescenţă, 
cu o funcţie oligodendrocitară anormală. În același 
timp, asociază un proces de degenerescenţă axona-
lă la o persoană cu susceptibilitate genetică pentru 
boală. Nu este clar dacă leziunile infl amatoare repre-
zintă un proces patogenic primar, iar degenerescen-
ţa axonală este secundară. Ar fi  posibil ca leziunile 
caracteristice bolii să fi e cele neurodegenerative, iar 
procesele infl amatoare să reprezinte epifenomene. 
O altă ipoteză presupune că ambele tipuri de leziuni 
sunt primare, cu evoluţie relativ independentă, dar 
intercondiţionată. Episoadele de infl amaţie și demie-
linizare focală stau la baza puseelor clinice (recăderi 
urmate, cel mai adesea, de remisiuni). Diagnosticul 
de SM impune: asocierea de semne clinice și paracli-
nice; respectarea criteriilor McDonald (2005); obiec-
tivarea diseminării în timp și spaţiu a leziunilor cu 
caracter infl amator.
Numerosi alţi autori au făcut referire în studi-
ile lor asupra asocierii între SM și hernia de disc 
(HD). Astfel, Giroud M. și colab. Descriu, în 1985, 
așa-numita sciatica “atipică” la 7 pacienţi, cu scle-
roză multiplă. Caracteristicile acesteia erau: debut 
timpuriu ce precede orice altă manifestare a bolii; 
episoade repetitive, scurte, paroxistice, hiperalgice; 
absenţa triggerului de efort sau mecanic; absenţa 
ameliorării la efort sau antiinflamatorii nesteroidi-
ene (AINS). Ulterior, Burgerman R. și colab. (1992) 
fac urmatoarele referiri la asocierea dintre spondi-
loza cervicală și SM:
pe o serie de 6 pacienţi cu spondiloză cervi- 
cală și SM se precizează faptul că cele 2 afecţiuni pot 
coexista și își sumează efectul asupra gradului de afec-
tare a sistemului nervos; 
evaluarea pacienţilor tineri cu simptome de  
spondiloză cervicală trebuie să includă ideea unei po-
sibile coexistenţe a SM;
evaluarea pacienţilor cu SM cunoscută, ce  
dezvoltă semne noi de afectare medulară cervicală, 
trebuie să impună reluarea explorării spinale neuro-
imagistice;
dacă progresia semnelor clinice coincide  
cu progresia documentată a compresiei anatomi-
ce, trebuie luată în calcul decizia de intervenţie 
chirurgicală.
Korovessis P. și colab. (1996) raportează 1 caz cu 
SM și 3 HD simultane (cervicală, dorsală și lombară). 
Young W.F. și colab. (1999) mentionează 7 pacienţi 
cu SM ce au dezvoltat semne de hernie de disc sau 
spondiloză la diferite nivele, la aceștia fi ind menţiona-
te  rezultate postoperatorii bune. Banit D.M. și colab. 
(2003) fac referire la 1 caz de mielită transversă recu-
rentă idiopatică după chirurgie pentru HD lombară, 
iar Cliff ord și Trotter cercetează prezenţa patologiei 
de tip sciatică la 12 pacienţi cu SM. Dintre aceștia, 
doar la 1 caz este descrisă HD, în timp ce la 1 caz a 
fost diagnosticată sciatica în cadrul unui puseu de 
SM, rezolvată după corticoterapie. Jong-Tae K. și co-
lab. (2009) descriu 1 caz de HD C3-C4 cu sindromul 
Brown-Sequard (poate fi  prezent și în SM).
Manifestările clinice cele mai sugestive pen-
tru diagnosticul de SM sunt multiple și variate, dar 
unele dintre acestea pot fi prezente și în tabloul cli-
nic al HD:
a. anomalii senzitive: parestezii, dureri, semnul 
Lhermitte;
b. anomalii motori:  defi cit motor, spasticitate, 
contracţii spastice;
c. anomalii ale funcţiilor trunchiului cerebral: 
vertij;
d. alte anomalii: crize paroxistice, anomalii 
vezicale.
Durerea reprezintă un simptom comun la paci-
enţii cu SM și poate avea aspecte diferite: acută sau 
cronică,  profundă, sub formă de arsură sau lancinan-
tă, localizare greu de delimitat sau segmentară. 
Sindroamele algice cervicale cu aspect radi-
cular pot corespunde unei leziuni medulare cer-
vicale sau unei hernii de disc cervicale, explorarea 
imagistică prin rezonanţă magnetică (IRM) fiind 
esenţială pentru diagnosticul diferenţial. Simpto-
matologia algica lombară asociată cu semne radi-
culare, poate fi prezentă la debutul SM, dar și pe 
parcursul evoluţiei bolii. Durerea severă, profun-
dă sau persistentă în regiunea lombară sau în cea 
toracală poate să sugereze o HD, sau poate prece-
da cu până la 48 de ore celelalte semne din mielita 
transversă în cadrul unei SM.
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Durerea la nivelul coloanei este frecventă în 
SM, dar nu trebuie atribuită automat bolii; mus-
culatura paravertebrala este suprasolicitată în con-
textul deficitelor motorii spastice, deci generează 
durere și impune excluderea altor cauze, inclusiv a 
HD. Este importantă identificarea exactă a cauzei 
durerii, pentru a se realiza corecţia condiţiilor ge-
neratoare. 
Tratamentul durerii în SM presupune: fiziochi-
netoterapia, stimulare nervoasă electrică transcu-
tanată, terapia medicamentoasă (AINS, medicaţie 
pentru durerea neurogenă – gabapentină, carbama-
zepină, amitriptilină, valproat) și consilierea psiho-
logică.
Trebuie menţionat faptul că disestezia la nivelul 
membrelor, durerile articulare și musculoscheletale 
corelate cu spasticitatea și defi citele motorii asociate 
SM, generează la rândul lor, dizabilitate și stres afectiv. 
De asemenea, terapia specifi că SM și a simptomelor 
asociate poate determina osteoporoza și poate exacer-
ba durerea și dizabilitatea corelată cu aceasta. Toto-
dată, eforturile de combatere a durerii pot avea efecte 
negative pe fundalul simptomelor din SM, cum ar fi  
fatigabilitatea.
Este cunoscut faptul că la pacienţii cu SM 
pot fi prezente simptomele paroxistice, definite 
ca un  grup de manifestări (senzitive sau moto-
rii) care apar brusc, se extind în câteva secunde, 
durează secunde sau minute, apar de mai multe 
ori în cursul unei zile și nu lasă deficite rezidua-
le. Aceste manifestări paroxistice sunt consecinţa 
unei transmiteri efaptice a impulsurilor nervoase 
la nivelul axonilor în zonele de demielinizare. Ele 
sunt declanșate de căldură, de stimuli senzitivi sau 
de anumite mișcări. Aspectul clinic este diferit: 
distonii paroxistice, spasme tonice, deficit motor 
tranzitoriu, miokimii faciale, singultus, pareste-
zii paroxistice, semnul Lhermitte, nevralgii pa-
roxistice, prurit paroxistic. Simptomele evidenţi-
ate pot fi întâlnite și în asociere cu HD cu diverse 
localizări.
În perioada de debut al SM pot exista simili-
tudini clinice cu evoluţia unei compresii medulare 
sau a unei HD. De aici rezultă importanţa anamne-
zei pentru descoperirea unor episoade tranzitorii, 
atât SM, cât și HD, având o evoluţie periodică. Di-
ferenţierea este cu atât mai dificilă cu cât episoadele 
pot fi la o distanţă lungă faţă de simptomatologia 
actuală. În aceste condiţii, asocierea semnelor pi-
ramidale, cerebeloase, de cordoane posterioare sau 
de trunchi cerebral la simptomatologia algică de 
tip radicular trebuie să determine  cercetarea unei 
eventuale SM. Trebuie avut în vedere faptul că HD 
poate fi un episod în evoluţia unei SM sau poate re-
prezenta o simptomatologie ce maschează debutul 
unei SM.
O serie de afecţiuni foarte diverse pretează 
adesea la confuzii cu SM, printre acestea fiind citate 
boli care seamănă clinic cu SM  (infectii, colageno-
ze, tulburări metabolice și endocrine, boli genetice 
etc.), dar și anomalii structurale craniocerebrale 
și ale coloanei vertebrale, din care fac parte și di-
scopatiile vertebrale. Dificultăţile de diagnostic în 
SM sunt prezente mai ales în cazurile în care simp-
tomele supramedulare lipsesc, deoarece o serie de 
afecţiuni medulare sau radiculare pot avea evoluţie 
în mai multe episoade asemănătoare (HD cervica-
lă/dorsală/lombară), mielopatia spodilovertebroge-
nă cervicală.
Multitudinea diagnosticelor diferenţiale din SM 
justifi că uneori clasarea iniţială eronată a acestor ca-
zuri de sindroame radiculare prin hernie de disc, pre-
cum și invers, ignorarea unor hernii de disc concomi-
tente cu SM.
În faţa unui bolnav cu lombosciatică este necesar 
să se stabilească dacă este o sciatică adevărată, dacă 
sciatica este radiculară, dacă sindromul uni/plurira-
dicular este de origine discală sau nu.
Discopatia vertebrală reprezintă o afecţiune 
degenerativă la care se asociază, într-o măsură 
mai mare sau mai mică factorul traumatic, modi-
ficările degenerative, implicarea alterării sistemu-
lui osmotic funcţional. Cu alte cuvinte, difuziunea 
substanţelor nutritive prin diferenţa de presiune 
hidrostatică și osmotică dintre os și disc este afec-
tată de înaintarea în vârstă, ceea ce va avea drept 
consecinţă modificări locale cu alterarea progresi-
vă a difuziunii de la vertebră spre disc, dereglarea 
metabolismului discal și determinarea unor pro-
cese degenerative prin deficit de nutriţie.
Discul intervertebral format din nucleul pulpos, 
inelul fi bros și două plăci cartilaginoase  atașate la 
corpiii vertebrali suferă o degenerare ce parcurge mai 
multe stadii anatomoclinice:
St. I – lombalgia (fisuri în lamele inelului  
fibros);
St. II – blocaj lombar (fragmente de inel pul- 
pos pătrund în fi surile inelului fi bros);
St. III – hernia de disc – ieșirea conţinutu- 
lui discal în spaţiul canalului rahidian sub formă de: 
protruzie, sechestru liber/parţial atașat sub/transliga-
mentar; stadiile sunt iritativ, paretic, paralitic;
St. IV – stadiul de discartroză, presupune: în- 
gustarea spaţiului, osteofi te, îngroșarea ligamentară, 
artroză interapofi zară, fi broză periduroradiculară ce 
conduc la stenoză vertebrală.
Există o serie de factori predispozanţi pentru 
hernia de disc: poziţia defectuoasă, menţinerea 
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îndelungată a aceleiași posturi, lipsa antrenamen-
tului musculaturii paravertebrale sau slab dezvol-
tată.
Frecvenţa herniei de disc după Greenberg 
M.S. (2001) ar fi următoarea: cervical – 5–10%, 
toracal 3%, lombar superior – 10–15 %, lombar 
inferior > 80%.
Sciatica radiculară ca urmare a herniei de disc 
afectează cca 1/100.000 locuitori pe an, în popu-
laţia adultă (Albeck, 1996). Un studiu efectuat de 
Rusu M. (1987) pe o serie de 11148 pacienţi cu 
HD, identifică 148 pacienţi cu SM, reprezentând 
0,09% din totalul HD. Direcţiile de herniere a dis-
cului pot fi:
intraspongioasă (> platou inferior) 
anterioară /ventrală (mai frecvent în regiunea  
cervicală și cea lombară, se asociază cu osteofi te „cioc 
de papagal”
posterioară (determină durerea radiculară). 
Gradele de herniere pot fi :
- protruzie discală
- hernia de disc simplă (nucleu pulpos în cavitate, 
menţinut de ligamentul longitudinal posterior)
-  hernia de disc ruptă
- hernia de disc liberă.
După poziţionarea HD în plan sagital, aceasta 
poate fi: mediană, paramediană, laterală sau late-
ral-extremă (intraforaminală sau extraforaminală).
Simptomatologia HD depinde de localizare:
cervicală  – durere cervicobrahială, defi cit 
senzitivomotor, cu aspect de tetrapareză sau parapa-
reză (prin compresie medulară/mielopatie cervicală); 
simptomele secundare sunt: cefalee, vertij, tinitus, ne-
vralgie de trigemen;
dorsală  – dureri, parapareză;
lombară  – lombalgii, lombosciatică, para-
pareză, “foot drop” (interesarea L5 prin HD, dar și 
în SM).
Frecvenţa localizării la nivel cervical este cu as-
pectul C6-C7 > C5-C6 > C6-C7, probabil datorită 
mobilităţii mai mari a porţiunii  cervicale în zona de 
tranziţie.
În sciatică discală neparalizantă:
- debut brusc, legat mai mult/mai puţin de efort;
- durere mai accentuată dimineaţa (relaxarea li-
gamentelor noaptea);
- simptomatologia algică este în mai mare măsu-
ră legată de poziţie, accentuată la tuse;
- antecedente similare mai puţin intense, frigul, 
umezeala, febra, obezitatea agravează durerile;
- simptomatologia unilaterală este simptomul 
dominant, durerea fi ind iniţial lombară, apoi lombo-
sacrată;
- durerea obligă la repaus, se atenuează prin po-
ziţii antalgice;
- examenul obiectiv: contractură musculară, de-
formarea coloanei, atrofi i, tulburări de sensibilitate, 
modifi cări de refl exe; tulburări circulatorii discrete 
(raceala tegumentelor la extremităţi, paloarea pielii, 
cianoza, rar edem local);
- manevrele algogene pozitive, palparea traiectu-
lui nervos declanșează durerea.
Semnele negative pentru suferinţa radiculară sunt 
reprezentate de absenţa exagerării refl exelor osteoten-
dinoase, absenţa semnului Babinski și a tulburărilor 
sfi ncteriene. Aceste semne pot fi , însă, prezente atunci 
când există tulburări ale circulaţiei arteriovenoase în 
canalul rahidian.
În sciatica paralizantă durerile se asociază cu pa-
reza de tip radicular. Durerea sciatică implică suferin-
ţa vertebrală și radiculară și poate fi  obiectivată prin 
teste specifi ce. Originea discală a sindromului radicu-
lar este stabilită prin evoluţia stadială (lombosciatică, 
exacerbarea durerilor radiculare în anumite poziţii, 
existenţa atitudinii antalgice), care necesita confi rma-
rea IRM sau TC.
Diagnosticul HD la un pacient cu SM impune 
luarea unei decizii în ceea ce privește orientarea 
acestuia către serviciul de neurochirurgie. Aceasta 
se impune dacă sindromul radicular este hiperal-
gic și vertebral violent sau există sciatică paraliti-
că.
Diagnosticul HD se bazează pe anamneză, core-
lată cu examenul clinic și rezultatele explorărilor pa-
raclinice (IRM/TC/examenul LCR). Anamneza tre-
buie să stabilească caracterul simptomelor, al durerii, 
evoluţia lor în timp. Sugestive pentru HD sunt:
- durerea în regiunea lombară inferioară sau glu-
teală;
- durerea iradiată de-a lungul membrului (radi-
culopatie);
- durerea apărută la fl exie, rotaţie sau ortostatism 
prelungit, caracter ascuţit;
- debut acut după un traumatism;
- durere localizată unilateral, agravată de mișcare 
și ameliorată de odihnă (poziţie antalgică).
Examenul fi zic trebuie să evalueze modifi carea 
curburilor fi ziologice, posturile anormale și să aplice 
teste algogene.
Studiile imagistice își aduc aportul la diagnosti-
cul HD: 
1. IRM este superioară TC (vizualizează co-
loana, rădăcinile nervoase, nucleul pulpos, gradul 
afecţiunii). S-a constatat că peste 60% din pacien-
ţii asimptomatici, care au fost exploraţi IRM din 
alte motive, aveau un anumit grad de HD. IRM 
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precizează discul herniat și anatomia structurilor 
moi (ligamente, grăsime, vase sangvine), fiind in-
dispensabilă pentru diagnosticul precis.
2. TC – permite evaluarea diametrului canalului 
radicular și a stării ţesuturilor moi.
3. Radiografi a de coloană – exclude alte afec-
ţiuni (stenoza spinală, spondilolisteza etc.). Poate 
pune în evidenţă pensare unică (> L4-L5, apoi L5-
S1, apoi L3-L4) sau pensări multiple. De menţionat 
faptul că ultimele spaţii intervertebrale lombare au o 
pensare posterioară fi ziologică, iar aparenta pensare 
se va compara cu spaţiul suprajacent. Există sciatică 
discală fără pensare (HD ce nu sunt voluminoase, 
dar determină sciatalgie prin stază și edem), dar și 
pensări fără sciatică (HD cu deplasare ventrală, fără 
afectarea canalului rahidian).
Modifi cările LCR prezente în SM  de tipul: pleio-
citoză moderată (<50/mmc), cantitate crescută de IgG 
cu un index mai mare de 0,7 (faţă de IgG și albumină 
din ser), distribuţie oligoclonală a IgG nu sunt întâl-
nite în HD, dar în ambele afecţiuni poate fi  prezentă o 
discretă hiperproteinorahie (<0,8 g/l). Deși sugestive 
în context clinic, aceste modifi cări nu sunt patogno-
monice pentru SM. 
Concluzii
Forma clinică a SM cu evoluţie progresi- 
vă și fără semne neurologice supramedulare poate 
avea o simptomatologie similară, în perioada de 
debut, cu tabloul clinic al compresiunii radiculare 
prin HD.
Explorarea imagistică vertebromedulară este  
obligatorie pentru precizarea diagnosticului corect, la 
aceasta contribuind, în egală măsură, anamneza deta-
liată și examenul clinic amănunţit.
Urmărirea evoluţiei clinice și a modifi cărilor  
imagistice asigură precizarea diagnosticului de SM și 
poate scuti pacientul de riscurile unei intervenţii chi-
rurgicale inutile.
HD, mai ales cu topografie lombară, poa- 
te surveni la pacientul cu SM, are indicaţie chirur-
gicală în unele cazuri, actul operator îndepărtând 
simptomatologia algică datorată suferinţei radicu-
lovertebrale în tabloul clinic complex al acestei aso-
cieri patologice.
Neurologul trebuie să fi e puţin neurochirurg  
și neurochirurgul – puţin mai mult neurolog.
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Rezumat
Scleroza multiplă și hernia de disc pot fi  asociate. 
Autorii trec în revistă studiile din literatură cu privire la 
asocierea dintre scleroza multiplă și hernia de disc. Ambe-
le afecţiuni pot evolua cu aspect de pusee clinice și multe 
din simptome pot fi  comune celor două boli. Anomaliile 
senzitive (parestezii, dureri, semnul Lhermitte), dereglări-
le motorii (defi cit motor, spasticitate, contracţii spastice), 
vertijul, crizele paroxistice sau anomaliile vezicale sunt pre-
zente atat la pacientul cu scleroză multiplă, cât și în cazurile 
cu hernii de disc cu diferite topografi i. Aportul explorării 
imagistice (rezonanţa magnetică, tomografi a computeriza-
tă) este foarte important în diagnosticul corect, în vederea 
unei decizii terapeutice optime.
Summary
Multiple sclerosis and disc herniation might be associ-
ated. Authors are reviewing the studies on this association. 
Both diseases can have clinical relapses and many symptoms 
can be similar. Sensitive signs (parenthesis, pain, Lhermitte 
sign), motor signs (motor defi cit, spasticity, muscle spas-
ms), vertigo, paroxystic crisis or vesical disorders occur in 
both patients with multiple sclerosis as well as in those with 
disc herniation. MRI and CT scan are extremely useful for 
a correct diagnosis and treatment choice.
